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DISTINGUER un deuil normal 
d’un deuil pathologique. 

ARGUMENTER les principes de prevention 
et d’accompagnement. 


L e deuil est une experience universelle a laquelle nous 
sommes tous confrontes au cours de notre vie. Ce terme 
designe a la fois la perte liee au deces d’un etre cher mais 
aussi les manifestations psychologiques consecutives a cette 
perte (souffrance, tristesse, douleur) et les rituels associes au 
deces qui different selon les cultures. 

Par extension, le terme de deuil designe aussi les remanie- 
ments psychiques accompagnant d’autres types de perte, reelle 
ou symbolique, comme les separations ou des echecs, tant sur 
le plan professionnel que social, ou encore la survenue d’un pro- 
bleme de sante chronique mettant en jeu le pronostic vital ou 
impliquant un handicap fonctionnel irreversible. 

Le deuil est une experience qui concerne ou concernera la 
majorite des individus. Les enquetes epidemiologiques recen- 
sent environ 4 millions de veufs en France, soit 7 % de la popula- 
tion totale, dont 80 % de femmes. 

Deuil normal 

Etapes du deuil normal 

Le deuil normal se deroule selon un processus comportant plu- 
sieurs phases, communes a tous les individus. Chaque deuil 
reste cependant singulier, car il depend de la personnalite de 
chacun et de la relation entretenue avec le defunt. Les diffe- 
rences se remarquent essentiellement dans les manifestations 
du deuil et dans le rythme devolution de ce processus. 
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La description consensuelle comporte trois etapes. 

1 . Phase d’impact ou etat de choc 

La periode suivant immediatement le deces d’un etre cher est 
marquee par un etat de choc, de detresse ou d’hebetude, a la 
fois physique et psychique. Cette periode peut etre elle-meme 
divisee en deux phases : 

La sideration : la personne endeuillee agit de maniere automa- 
tique, continue a vivre et a effectuer les gestes de la vie quoti- 
dienne dans un etat de torpeur. La stupefaction et le refus se tra- 
duisent par une anesthesie des affects et un emoussement des 
perceptions. 

Cet etat peut durer de quelques heures a quelques jours, mais 
rarement quelques semaines. L’endeuille aura par la suite peu de 
souvenirs de cette periode. 

Le vecu somatique se traduit par plusieurs types de manifesta- 
tions : tachycardie, hypotension, oppression thoracique, gene 
respiratoire, crampes, douleurs epigastriques, syncopes, lipo- 
thymies. A ces manifestations peuvent s’ajouter la perte presque 
complete de I’appetit, du sommeil, et une asthenie. 

Protestation avec recherche de la personne disparue : I ’etat de sidera- 
tion se dissipe apres un delai variable, pour laisser place a I’ex- 
pression des emotions. Le sujet decharge ses emotions : pleurs, 
sanglots, lamentations. Ces manifestations sont plus ou moins 
bruyantes suivant les individus. Des periodes d’abattement ou 
de prostration alternent avec des periodes d’agitation anxieuse. 
L’endeuille recherche la personne disparue, comme en temoigne 
le fait de rencontrer et de parler avec les personnes qui Font 
connue et/ou de s’entourer d’objets ayant appartenu au defunt. 

Parfois, il existe des illusions perceptives, qui sont le plus sou- 
vent visuelles mais peuvent etre aussi auditives, olfactives ou tac- 
tiles. II s’agit bien d’illusions de presence et non d’hallucinations, 
dans la mesure ou le sujet n’a pas la conviction que cette pre- 
sence est reelle. Ces manifestations sont frequentes et ne preju- 
gent en aucun cas d’un pronostic defavorable. 

Sur le plan somatique, I'insomnie et I’anorexie persistent, ainsi 
qu’une asthenie majeure. 
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2, Phase d’etat ou de depression 

Cette phase essentielle s’installe plus ou moins rapidement 
apres la survenue d’un deces et dure en general plusieurs mois 
(quelques semaines a un an). 

Le tableau clinique est semblable a un episode depressif 
caracterise auquel s’ajoutent des pensees et des attitudes a 
regard du disparu. 

Les symptomes affectifs que Ton retrouve sont : la tristesse, les 
pleurs, la douleur morale, une ideation suicidaire, une anhedonie, 
un sentiment de solitude meme en presence des autres. 

Le ralentissement psychomoteur est caracterise par une bradypsy- 
chie, des troubles de la concentration et de I’attention, des trou- 
bles mnesiques, une hypokinesie, une hypomimie, une apathie, 
une aboulie et un repli sur soi. 

Les troubles somatiques les plus frequemment associes sont : une 
anorexie, une insomnie, une asthenie et des plaintes fonction- 
nelles (troubles digestifs, symptomes neurovegetatifs. . .). 

Souvent, les individus relatent des pensees et des attitudes a I’egard du 
disparu comme I’intrusion repetitive de souvenirs tristes, mais aussi 
heureux, relatifs au disparu, ainsi qu’une idealisation (tendance a 
ignorer les defauts du disparu et a exagerer ses caracteristiques 
positives) mais aussi I’ambivalence (coexistence de sentiments 
positifs et negatifs) envers la personne disparue. La culpabilite 
avec autoaccusation (honte de s’etre mal comporte vis-a-vis du 
defunt, regrets lies au comportement passe a I’egard du disparu) 
est frequente dans cette phase. 

De plus, I’ identification au defunt par des preoccupations de sante 
ou par I’expression de symptomes somatiques mimant la maladie 
du defunt n’est pas rare, accompagnee d’idees de mort s’exprimant 
generalement par la pensee qu’il aurait mieux valu mourir avant le 
disparu, en meme temps que lui ou encore a sa place. 

Cet etat depressif a un retentissement sur le niveau de fonc- 
tionnement global de I’individu : aussi bien sur les relations inter- 
personnelles (familiales, amicales, sociales) que sur lefonctionne- 
ment de I’individu. Toute I’attention, toute I'energie se concentrent 
sur I’objet perdu, et tous les autres interets semblent laisses de cote. 

II est frequent egalement d’observer une augmentation de la 
consommation d’alcool, de psychotropes et de tabac dans ce 
contexte. 

3. Phase de resolution 

Cette phase est aussi appelee phase de recuperation, de 
guerison ou de restitution. Le sujet retrouve progressivement ses 
interets anterieurs et se montre capable peu a peu de se tourner 
vers I’avenir, d'investir de nouvelles relations, de ressentir de 
nouveaux desirs et de les exprimer. Ce retour vers le monde exte- 
rieur debute habituellement dans les reves (reves de rencontre, 
d'acquisition...). L’etat depressif se dissipeet la douleur s'apaise. 

Le sujet eprouve d’abord du soulagement, puis retrouve une 
sensation de bien-etre, de I’energie et du gout a vivre. 

Des modifications du cadre de vie temoignent egalement de ce 
processus de guerison : comme par exemple un changement de 
lieu devieou une modification de I’amenagement, une separation 


des objets personnels du defunt, en gardant seulement ceux que 
le sujet endeuille considere comme particulierement evocateurs 
et significatifs. 

Les representations associees au disparu sont moins nombreuses 
et moins frequentes, mais elles persistent meme apres la fin du 
deuil : elles sont seulement devenues moins douloureuses. 

Meme apres un deuil normal, il existe une reviviscence de sou- 
venirs accompagnee de tristesse au moment de la date anniver- 
saire de la perte. 

Si le deuil est une experience douloureuse, il peut etre egale- 
ment, dans la mesure ou il est resolu, I’occasion d’une matura- 
tion affective et d’un developpement personnel. 

Travail de deuil 

La succession des manifestations cliniques du deuil est I’ex- 
pression du deroulement d’un processus psychique, le travail de 
deuil. Les fonctions du travail de deuil sont I’acceptation de la 
realite, le desinvestissement de I’objet perdu et le reinvestisse- 
ment de nouveaux objets. 

Apres la perte d’un etre cher, un desinvestissement doit neces- 
sairement s’operer. C’est un travail de detachement progressif. 
Chacun des souvenirs doit etre rememore, puis confronts a 
I'idee de disparition afin d’etre desinvesti, ce qui entraine a 
chaque fois douleur et nostalgie. Ce travail se fait au travers du 
vecu depressif. L’accomplissement de ce travail est indispensa- 
ble pour acceder, par la suite, a un reinvestissement de qualite 
vers de nouveaux objets. 

Duree du deuil normal 

II est souvent admis qu’un travail de deuil dure entre 1 0 et 1 2 mois. 
En fait, le processus peut etre attenue et durer beaucoup 
moins longtemps, mais il peut durer plus longtemps sans pour 
autant qu’on le considere comme pathologique : il y a des varia- 
tions considerables selon les groupes culturels. Souvent, les rites 
peuvent permettre de parcourir les etapes de deuil en donnant 
des reperes temporels et symboliques, meme si de nos jours ils 
sont de moins en moins frequents. 

Parametres influengant le deroulement du deuil 

S’il existe un modele general du deuil, ce dernier revet nean- 
moins des particularites en fonction de plusieurs parametres qui 
determined sa singularity pour chaque individu concerne par la 
perte d'un etre cher. 

Ces parametres sont : 

- la personnalite de I'endeuille : certains sujets expriment peu 
leurs emotions et sont decrits comme introvertis. Ils peuvent 
faire croire a tort qu’ils ne sont pas affectes par le deces d’un 
proche. Ce comportement semble plus frequent chez les 
hommes. A I’oppose, I’expression des affects peut etre exces- 
sive, voire theatrale ; 

- la biographie de I’endeuille : la survenue d'autres deuils ante- 
rieurs, sa sensibilite a la perte, la qualite de son reseau social ; 
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- la personne du defunt, plus precisement les liens entre le sujet 
et le defunt. Le deces d’un enfant semble etre particulierement 
difficile a supporter, car il est juge inadmissible. A I'inverse, 
lorsqu’un adulte decede, I’enfant qui survit traverse, particulie- 
rement quand cet adulte est son parent, des turbulences parti- 
culieres liees a I’intensite de la relation qu’il avait avec lui ; 

- le type de deces : une mort violente, brutale ou inattendue, le 
caractere eprouvant de la perte. Le deces par suicide, surtout s’il 
concerne un sujet jeune, laisse generalement I’entourage dans 
un profond desarroi et en proie souvent a une grande culpabilite. 

Deuil chez I’enfant 

Le deuil chez I’enfant comporte plusieurs particularites. La 
notion de mort evolue avec I’age selon de grandes periodes dont 
les limites restent souples en fonction des evenements de vie 
traverses par I'enfant. Tout enfant confronte a la mort (mort d’un 
proche, d’un ami) ou porteur d’une maladie engageant le pro- 
nostic vital peut voir s’accelerer ce developpement conceptuel. 
Les reactions de I’enfant dependent done de son age civil, de son 
developpement psychomoteur et du comportement de I’entourage. 
Un certain nombre de « figures » aident I'enfant a « apprivoiser » la 
notion de mort : il s’agit d’une part du fantome, qui est un etre qui 
reste en quelque sorte vivant et auquel I'enfant peut s' identifier, et 
du squelette, un personnage qui a deja depasse le cap de la 
decomposition corporelle et qui se presente done « propre », sans 
aspect « degoutant ». 

Les elements anxieux chez I’enfant sont prevalents (cauche- 
mars, peurs, ruminations concernant la mort), mais ce qui est le 
plus frappant e’est sans doute I’intermittence de P experience de la 
souffrance psychique de I’enfant. Celui-ci peut etre extremement 
triste, sidere, et refusant dejouer, s’isolant completement un jour 
et ouvert, participant aux activites ludiques qu’on lui propose le 
lendemain. Parfois, ces changements emotionnels s’effectuent 
dans la meme journee, ce qui deroute certains adultes qui pensent 
que I’enfant n’est pas malheureux ou a deja oublie la personne 
decedee. 

Quand un enfant perd un de ses parents, certains elements 
compliquent le deuil : 

- la periode de developpement (I’adolescence ou la periode 
« cedipienne » compliquent la perte du parent du meme sexe : 
I’enfant peut croire que ses projections agressives ont ete la 
cause de la mort de son parent) ; 

- la trap grande dependance par rapport au parent mort ; 

- la non-fiabilite du parent avant sa mort, voire sa violence et son 
agressivite par rapport a I’enfant (situation conflictuelle). 

Quand un enfant perd un frere ou une sceur, certains elements 

peuvent egalement compliquer le deuil, comme la culpabilite 
liee aux projections agressives, normales dans toute rivalite fra- 
ternelle, rivalite qui a pu etre renforcee, en cas de maladie de I'en- 
fant decede, notamment lorsque ce dernier a accapare les soins, 

I 'attention et les pensees des parents au detriment des autres 
membres de la fratrie. 


Deuil complique, deuil pathologique 
et deuil traumatique 

II n’existe pas de consensus concernant les criteres d’un deuil 
anormal. Cependant, classiquement, les auteurs parlent de deuil 
complique et de deuil pathologique. 

Dans les deuils compliques, le deroulement habituel du travail 
de deuil est entrave, sans toutefois conduire a une pathologie 
psychiatrique caracterisee. Neanmoins, la suspension de I’ac- 
complissement du deuil a des consequences deleteres sur le 
fonctionnement psychique et social. 

Les deuils pathologiques constituent d’authentiques maladies, 
psychiatriques mais aussi somatiques, chez des sujets n’ayant 
generalement aucun antecedent psychiatrique ou medical. 

Le deuil est egalement un facteur de perturbation au cours de 
revolution de maladies mentales preexistantes et peut, sur un tel 
terrain, prendre plus facilement une forme pathologique. 

Facteurs de risque de deuil complique 
ou pathologique 

Plusieurs facteurs ont ete reperes comme susceptibles de favo- 
riser le developpement d’un deuil complique ou pathologique. 
Par exemple : 

- les liens et relations entre le sujet et le defunt : le deces d’un 
enfant, le deces d’un parent jeune ou une relation conflictuelle 
et ambivalente ; 

- les circonstances : un deces brutal inattendu, un suicide, un 
homicide, une catastrophe naturelle, un attentat, un deces 
dont I’endeuille a ete le temoin ; 

- les caracteristiques de I’endeuille : I’age (les sujets jeunes 
souffrent plus de culpabilite et de symptomes anxieux, depres- 
ses et somatiques que les sujets plus ages) ; le sexe feminin ; 
les troubles de la personnalite type limite (ou border-line ) ; les 
antecedents psychiatriques ; les deuils repetes ; une desinser- 
tion socioprofessionnelle ; 

- I’environnement social et affect if : I’absence de rites commu- 
nautaires ou un environnement familial peu etayant sont des 
contextes a risque. 

Deuil complique 

Le deuil complique se caracterise par une perturbation dans le 
deroulement du travail de deuil. Soit le travail de deuil ne s’en- 
gage pas, soit il ne se termine pas. La prevalence de ces deuils 
compliques serait de 20 %. 

1. Deuil absent ou retarde 

La reaction de tristesse attendue a la suite du deces du proche 
n’est pas presente. II s’agit d’un deni de la realite. Le sujet continue 
souvent sa vie de fagon ritualisee. Ce mecanisme de defense 
permet de ne pas etre confronte a des conflits internes trop 
menagants. 

Le deni peut etre facilite par le fait de ne pas avoir assiste aux 
obseques, de ne pas avoir vu le corps du decede. En conservant 


LA REVUE DU PRATICIEN VOL. 60 

Janvier 2010 


3 


Q70 


-6 


DEUIL NORMAL ET PATHOLOGIQUE 


les affaires du defunt a la meme place, en perpetuant les gestes 
qui lui etaient destines et les habitudes quotidiennes, I’endeuille 
prolonge la presence de celui-ci, comme si rien n’avait change. 
Une ritualisation de la vie permet de maintenir ce deni. 

La reaction depressive est retardee : elle surviendra a I’occa- 
sion d’un evenement reactivant la perte ou a partir d’une elabo- 
ration personnelle permettant I’acces au travail de deuil. 

2. Deuil inhibe 

De meme que ces deuils absents, il existe des deuils inhibes ou 
le sujet a conscience de la realite de la perte, mais ne veut pas 
etre confronts aux emotions et a la douleur qui s’y rattachent. 

En general, la reaction depressive est retardee ; elle peut surve- 
nir a la suite d’un evenement reactivant la perte. 

Les affects, non exprimes pendant un temps plus ou moins 
long, reapparaissent le plus souvent subitement et parfois de 
maniere difficilement comprehensible, a I'occasion d’un rappel 
conscient ou inconscient de la disparition de I'etre aime. Ce sont 
eux qui declenchent alors le processus de deuil. 

3. Deuil intenslfie 

Le deuil intensive est caracterise par la presence de manifesta- 
tions emotionnelles intenses de deuil a type de colere et de culpa- 
bilite, qui seraient a la fois une reaction a la perte mais aussi une 
maniere de maintenir le lien avec le disparu. 

4. Deuil prolonge ou chronique 

Le deuil est inacheve, meme au-dela de la periode habituelle, 
c’est-a-dire apres un an devolution. L'evocation du disparu 
continue de provoquer une detresse intense. II existe un compor- 
tement de recherche de la personne disparue, les dates d’anni- 
versaire generent des reactions emotionnelles majeures et/ou 
I’endeuille ne sait pas se reinvests dans les relations sociales, 
familiales et professionnelles. 

Plusieurs auteurs se sont interesses a ces deuils compliques 
{complicated grief disorder) pour definir les criteres permettant 
de poser le diagnostic dans un souci de prevention et de prise en 
charge de ce type de deuil. 

Prigerson decrit une langueur nostalgique pour le defunt, une 
stupefaction, une incredulite et un refus du deces. II s’agit d'un 
ensemble d 'attitudes qui predirait un dysfonctionnement ulterieur. 

Selon Horowitz, le sujet eprouve, plus d’un an apres la dispari- 
tion, des pensees intrusives majeures, d’intenses assauts emo- 
tionnels, un sentiment de solitude et de vide excessifs ; il existe 
un evitement important des situations pouvant rappeler le dis- 
paru, une perte d'interet massive pour les activites personnelles 
et des troubles du sommeil inhabituels. 

Ainsi la dimension du deuil complique serait distincte de celle 
de la depression, de I’anxiete, de I’etat de stress post-traumatique 
et du trouble de I’adaptation. Selon ces auteurs, il est essentiel 
que le diagnostic de deuil complique puisse apparartre dans le 
futur dans la version V du Manuel diagnostique et statistiques 
des troubles mentaux ou DSM-V, afin qu’il soit recherche chez 
les endeuilles par les cliniciens, et pris en charge, puisqu'il est 
source de souffrance et de dysfonctionnement. 


Recemment, certains auteurs ont suggere que la vulnerability 
au deuil complique serait a relier a un attachement insecure dans 
I’enfance. 

L’ambivalence dans les relations avec le defunt a longtemps 
ete consideree comme favorisant I’emergence du deuil complique. 
Cette croyance n’a pas ete confirmee dans des etudes recentes. 
En revanche, le type d’attachement et le degre de dependance 
etaient directement relies a la severity des symptomes de deuil, 
mais aucune association n’a ete constatee dans cette etude 
entre les differents types d’attachement et la survenue de symp- 
tomes depresses dans un contexte de deuil. 

Deuil pathologique 

Les deuils pathologiques constituent d’authentiques maladies, 
psychiatriques mais aussi somatiques, survenant au decours 
d’un deuil, chez des sujets n’ayant generalement aucun antece- 
dent psychiatrique ou medical. Le deuil est egalement un facteur 
de perturbation au cours de I 'evolution de maladies mentales 
preexistantes et peut, sur un tel terrain, prendre plus facilement 
une forme pathologique. 

On distingue classiquement les deuils caracterises par la 
decompensation d’un trouble de la personnalite, les deuils mar- 
ques par un trouble psychiatrique et les deuils traumatiques. 

1 . Decompensation d’un trouble de la personnalite 
Le deuil hysterique : dans la plupart des cas, I’endeuille exprime 
de fagon bruyante sa souffrance. II s’agit souvent d’une violente 
crise emotionnelle, avec parfois un passage a I’acte autoagressif. 
L’endeuille peut egalement developper des symptomes de 
conversion pseudoneurologiques ou des troubles dissociatifs 
(amnesie psychogene, fugue dissociative). II arrive aussi que le 
deuil se deroule en apparence « normalement » dans un premier 
temps, masquant un deni intense et prolonge. 

Le tableau clinique se caracterise par 3 types de symptomes : 

- des comportements autodestructeurs : soit directs, comme 
des tentatives de suicide, avec le desir exprime de retrouver la 
personne aimee dans la mort, soit indirects, par negligence 
des besoins fondamentaux. Le sujet est incurique, neglige son 
alimentation, son sommeil et sa sante physique ; 

- le refus de quitter le defunt : la personne endeuillee reconnaTt la 
mort du defunt, mais se comporte dans le quotidien comme si ce 
dernier etait toujours present, en entretenant avec lui une rela- 
tion interieure. II pense tres souvent a lui, lui parle, lui ecrit. . . ; 

- une identification au defunt : ce processus d’ identification est 
present au cours du deuil normal, mais prend un caractere par- 
ticulierement intense au cours du deuil hysterique. Le sujet se 
met d’abord a la place du defunt en tant que mort, avec des 
passages a I’acte suicidaires. Puis il exprime des symptomes 
somatiques du disparu, s’identifiant a lui en tant que malade. 
Finalement, au quotidien, il peut revetir les memes traits de 
caractere et la meme apparence physique. 

Le deuil hysterique est souvent associe a un etat depressif qui 
se prolonge. 
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Deuil normal et pathologique 

POINTS FORTS A RETENIR 

Q Le deroulement du deuil normal comprend trois etapes : 

- la phase initiale de detresse 

- la phase centrale de depression 

- la phase de resolution. 

Q Le travail de deuil qui conduit a I’acceptation de la perte 
et au desinvestissement du defunt est necessaire 
au retablissement des interets habituels et au desir 
de s’engager dans de nouveaux projets. 

Q Parmi les deuils ne se deroulant pas selon 
un processus normal, on distingue les deuils compliques, 
ou Ton ne retrouve pas de troubles psychiatriques, 
et les deuils pathologiques, qui realisent un tableau 
de maladie psychiatrique ou somatique. 

Q Un traitement est souhaitable dans les deuils compliques 
et s’impose dans le cas des deuils pathologiques. 

Le diagnostic precoce de ce type de deuil est necessaire, 
car il est particulierement pourvoyeur de complications 
psychiatriques ou somatiques. 



Le deuil obsessionnel : dans les premiers moments, I’endeuille ne 
manifeste pas ou peu son chagrin, gardant sa souffrance en lui. 
II tient a s’occuper des problemes materiels : organisation des 
obseques, gestion de la situation administrative et financiere du 
defunt. Des les premiers jours apparaTt la culpabilite, qui va mar- 
quer revolution de tout deuil obsessionnel. 

Lorsque les premiers moments sont passes, la depression 
apparaTt. L’etat depressif se manifeste habituellement par de 
I’abattement, de la lassitude, une anhedonie et une asthenie 
intense. La culpabilite est au premier plan, avec des reproches 
que I’endeuille s’adresse a lui-meme et par lesquels il ne cesse 
de se torturer. Des sequences precises de mots : il s’est suicide, 
on I’a tue, il m’a abandonne(e). . . ou des images de mort s’impo- 
sent peu a peu de maniere compulsive et obsedante. Un geste 
suicidaire n’est pas rare. 

Ce blocage obsessionnel inhibe le travail de deuil. II s’agit d’un 
blocage des affects destine a se proteger contre les emotions 
douloureuses et agressives suscitees par le deces. 

Une depression grave prolonge done le temps du deuil par rap- 
port a la normale. L'endeuille risque d’evoluer vers un etat d’inhi- 
bition qui touche tous les domaines de sa vie : affectif, intellec- 
tuel, social et professionnel. 

Ce phenomene peut aussi s’epuiser au bout de quelque temps 
et permettre ainsi la reprise du travail de deuil. 


2. Syndromes psychiatriques 

Etat anxieux : la pathologie anxieuse souvent meconnue est 
neanmoins frequente dans la periode de deuil. 

Elle se manifeste par une anxiete generalisee ou des attaques 
de panique. Ainsi le deuil pourrait etre un facteur precipitant du 
trouble panique mais aussi de I’anxiete generalisee. La presence 
de troubles anxieux serait frequente en debut de deuil et dimi- 
nuerait progressivement. L’anxiete due a la separation avec le 
decede pourrait durer au-dela de un an et meme s’aggraver 
entre le sixieme et le douzieme mois. Pour y faire face, I’endeuille 
est souvent demandeur d’aide psychologique, a recours a des 
anxiolytiques, des sedatifs, des somniferes mais aussi a I’alcool 
et au tabac. 

Etat de stress post-traumatique : les etudes portant sur le deuil ont 
souvent neglige I’effet traumatique du deuil et n’ont pas evalue la 
dimension de stress post-traumatique. 

L’etat de stress post-traumatique se caracterise par un syn- 
drome de repetition, un evitement des situations qui rappellent 
I’evenement traumatique, un sentiment de detachement d’autrui 
et une restriction des affects, un sentiment d’un avenir vain, une 
reduction des interets, un etat d’hypervigilance, des troubles du 
sommeil, de la memoire et de la concentration, une irritabilite. Cet 
etat survient le plus souvent lorsque le sujet assiste au deces 
d’un ou plusieurs proches, dans une situation traumatique (acci- 
dent, guerre, attentat...). 

Selon Zisook et al, les symptomes d’etat de stress post-trau- 
matique tendent a devenir chroniques chez 40 % des sujets et 
sont presque toujours associes a une depression comme 
comorbidite. 

Selon Kaltman etal, un deces violent est predicteur d’un tel syn- 
drome et de la persistance de la depression au cours du temps. 

Troubles depresses : il est difficile de faire la distinction, dans le 
deuil, entre une phase depressive « normale » du deuil et une 
reaction aggravee constituant au maximum un deuil melanco- 
lique. Dans le deuil melancolique, la symptomatologie depressive 
se detache en quelque sorte de la cause originelle et devient 
autonome dans I’experience du patient. 

Ainsi, un ralentissement psychomoteur important, une baisse 
excessive de I’estime de soi, une culpabilite majeure, des idees 
de damnation, d’indignite, des idees delirantes congruentes a 
I’humeur sont evocateurs d’un etat melancolique. 

Plusieurs etudes ont montre que I’experience du deuil pouvait 
mener a une depression chronique chez 10 a 15 % des sujets. 
Hensley conclut, apres une revue de la litterature, que si on ne tient 
pas compte du DSM IV qui recommande de ne diagnostiquer un 
episode depressif majeur qu’au-dela des 2 mois de la perte, on 
retrouve les criteres d'episode depressif majeur chez 40 % des 
endeuilles dans le mois du deces, a un an du deces chez 15 %, 
et a 2 ans chez 7 %. 

Episodes maniaques : le tableau clinique de la manie de deuil ne 
differe pas fondamentalement de celui d’un acces maniaque 
aigu typique, mais il presente quelques particularites. 
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Tout d’abord, il existe souvent une phase de latence, de duree 
variable, entre le deces et la reaction maniaque. Pendant ce 
temps, I’endeuille fait face a la situation. L'etat maniaque, lorsqu’il 
apparaft, est marque par I’importance du deni de la mort et par 
I’intensite des sentiments de triomphe et de puissance. Le deni 
peut porter sur la reality de la mort, avec un delire dans lequel le 
disparu est donne pour vivant, delire auquel le sujet adhere plus 
ou moins. Mais d’une maniere generale le deni porte bien plus 
sur la signification de la perte. 

De fagon recente, on a incrimine des phenomenes chrono- 
biologiques. La manie du deuil ferait partie d’un trouble bipolaire. 
Le deces agirait en tant que facteur psycho-environnemental 
declenchant d’un episode thymique. Ce deces serait surtout res- 
ponsable d’un important stress emotionnel et d'une privation de 
sommeil favorisant le declenchement de I’episode maniaque. 

Troubles psychotiques : en dehors des deuils melancoliques et 
des deuils maniaques, dans lesquels des caracteristiques psy- 
chotiques peuvent etre presentes, les deuils psychotiques peu- 
vent revetir des formes aigues ou des formes chroniques, d'ins- 
tallation insidieuse. 

Les etats aigus sont habituellement accompagnes d’une note 
confusionnelle. Dans le cadre des delires chroniques, la situation 
de deuil peut inaugurer la maladie ou reveler un etat mental qui 
evoluait deja depuis quelque temps. 

3. Le deuil traumatique (tableau) 

Certains auteurs ont propose cette categorie diagnostique 
pour faciliter I’identification et encourager le traitement des reac- 
tions de deuil pouvant etre considerees comme pathologiques, 
sans entrer dans la categorie de trouble depressif ou anxieux. 

Selon ces auteurs, le deuil realiserait un type particulier de trau- 
matisme : le traumatisme de la separation. Ils soulignent d’ail- 
leurs I’existence d’un certains nombre de symptomes communs 
au deuil et a l’etat de stress post-traumatique (detachement 
d'autrui, sentiment d’avenir vain, perte des sentiments de secu- 
rity, de confiance et de controle, colere, irritability), 

Le deuil « traumatique » est done defini par la presence de deux 
categories de symptomes : d’une part, les symptomes refletant 
la difficulty de separation, d’autre part, les symptomes indiquant 
I’impact traumatique du deces. 

Mortalite liee au deuil 

Plusieurs etudes ont note un exces de mortalite parmi les 
endeuilles. 

Les mecanismes psychosociaux le plus frequemment retenus 
pour expliquer cet exces de mortalite sont le stress emotionnel et 
le chagrin induit par le deces, la perte d’un soutien social et la 
perte d’un soutien materiel. Les sujets endeuilles accroissent fre- 
quemment leur consommation de cigarettes, d’alcool, de psycho- 
tropes et ont une mauvaise hygiene alimentaire. De plus, des 
perturbations du systeme immunitaire liees au stress du deuil 
pourraient expliquer cette mortalite accrue. 


Dans ces etudes, il a ete constate que I’exces de mortalite 
dans la population de veufs est de 94 % par mort violente, 1 7 % 
pour causes naturelles et 140 % pour causes liees a I’alcool. En 
ce qui concerne la population de veuves, on retrouve 51 % d’exces 
de mortalite par mort violente, 7 % pour causes naturelles et 1 22 % 
pour causes liees a I’alcool. 

Suicidalite liee au deuil 

Selon la litterature, le risque de deces par suicide serait aug- 
mente dans les suites d’un deuil. Ce risque serait majeur dans les 
2 premieres annees, mais resterait eleve durant les 5 premieres 
annees apres la perte de I'etre cher. Le deuil serait un facteur de 
risque pour tous les degres de suicidalite, incluant les suicides 
aboutis, les tentatives de suicide et les idees suicidaires. Les indi- 
vidus souffrant d’un deuil complique ont un risque significativement 
plus eleve d'ideation suicidaire que les autres endeuilles. 

De plus, il semblerait que les antecedents psychiatriques indui- 
raient un risque plus eleve de suicide dans les suites d’un deuil 
chez les sujets predisposes. Ainsi chez les patients bipolaires, la 
presence d'un deuil complique est associee a un plus grand 
risque suicidaire. 

Place du deuil dans les classifications internationales 

Manuel diagnostique et statistique des troubles 
mentaux-version IV (DSM-IV) 

Le deuil est un phenomene normal mais constitue souvent une 
experience douloureuse pour laquelle le sujet endeuille peut res- 
sentir le besoin d’une aide psychologique et/ou psychiatrique. 

Dans la classification du DSM-IV, le « deuil » est classe comme 
une categorie a part, independante des diverses categories de 
troubles mentaux, parmi les « autres situations qui peuvent faire 
i’objet d’examen clinique ». Cette categorie est utilisee lorsque 
le motif de I’examen clinique est la reaction a la mort d’un etre 
cher. 

Le DSM-IV note que les sujets en situation de deuil peuvent 
presenter des « symptomes caracteristiques d’un episode 
depressif majeur. L’individu en deuil considere son humeur depri- 
mee comme normale, bien qu’il puisse rechercher i’aide d’un 
professionnel pour soulager les symptomes associes tels qu 'une 
insomnie ou une anorexie ». Le diagnostic de trouble depressif 
majeur n’est generalement pas indique, sauf si les symptomes 
sont encore presents deux mois apres la perte d’un etre cher. 
Cependant, selon les auteurs, la presence de certains symp- 
tomes non caracteristiques d’une reaction normale face a la 
perte d ’ un etre cher peut aider a differencier le deuil d ’ un episode 
depressif majeur : 

- culpability a propos de choses autres que les actes entrepris 

ou non entrepris par le survivant a I’epoque du deces ; 

- idees de mort chez le survivant ; 

- sentiments morbides de devalorisation ; 
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| Criteres diagnostiques du deuil traumatique 

Critere A (difficultes de separation) 


Presence d’au moins 3 des 4 symptdmes suivants 

I intrusions repetitives de pensees concernant le disparu 
I sentiment que le disparu manque 
I comportement de recherche du disparu 
I sentiment excessif de solitude 


Critere B (impact traumatique du deces) 


Presence d’au moins 3 des 4 symptomes suivants 

I sentiment d’un avenir sans but ou vain 
I sentiment de detachement ou restriction des affects 
I difficult^ a reconnaitre la mort (incredulite) 

I sentiment d’une vie vide et depourvue de sens 
I sentiment d’avoir perdu une partie de soi 
I bouleversement de la vision du monde (perte des sentiments 
de securite, de confiance et de controle) 

I appropriation de symptomes ou de comportements du disparu 
I irritabilite, amertume ou colere vis-a-vis du deces 


Critere C (duree du trouble) 


Les symptdmes (criteres A et B) evoluent depuis 
au moins 6 mois 


Critere D (impact du trouble) 


Les symptdmes induisent une alteration cliniquement 
significative du fonctionnement social, professionnel, 
ou dans d’autres domaines importants 

D'apres Prigerson HG, Jacobs SC. JAMA 2001, 286:1369-73. 

- ralentissement psychomoteur marque ; 

- alteration profonde et prolongee de fonctionnement ; 

- hallucinations autres que celles d’entendre la voix ou de voir 
transitoirement I'image du defunt. 

Classification internationale des maladies 1 0 (CIM 1 0) 

Dans la CIM 10, le deuil renvoie a la rubrique des troubles de 
I’adaptation. 

Echelles de deuil 

II existe plusieurs echelles pour mesurer la symptomatologie 
liee au deuil : 

- le Texas Revised Inventory of Grief (TRIG) : II est specifique du 
deuil, mais ne permet pas de differencier de fagon precise le 
deuil normal du deuil pathologique ; 


- le Core Bereavement Items (CBI) : cette echelle mesure le pheno- 
mene central du deuil ; elle a ete traduite et validee en frangais ; 

- 1’ Inventory of Complicated Grief { ICG) : il s’agit d’une echelle 
specifique du deuil complique. Elle a ete validee en frangais ; 

- 1' Inventory of Traumatic Grief (ITG) : cette echelle permet de 
poser le diagnostic de deuil traumatique. Elle est souvent utilisee 
dans les recherches. 

Principes de prevention et d’accompagnement 

L’accompagnement du deuil est necessaire pour tout deuil 
pathologique, souhaitable pour un deuil complique et peut s’averer 
utile dans certains deuils normaux, dans la mesure ou le deuil 
est toujours source d’une grande souffrance. 

La finalite d'un tel accompagnement n’est cependant pas de 
faire I’economie de la tristesse et de I’inconfort majeur qu’implique 
tout travail de deuil. 

En amont, c’est-a-dire avant le deces ou immediatement au 
decours de celui-ci, il s’agit egalement de prevenir un deuil patho- 
logique dans I'entourage du defunt. 

Prevention du deuil pathologique 

Dans les contextes ou un malade est en fin de vie, il convient de : 

- favoriser la presence des proches et les echanges entre eux ; 

- faire participer le plus possible les proches aux soins, leur expliquer 
les gestes medicaux et les traitements ; 

- favoriser les soins de contort pour le patient et etre attentif aux 
demandes des proches a ce sujet ; 

- preparer les proches au deces du malade ; 

- reperer les sujets et les situations a risque et proposer un sou- 
tien psychologique. 

Apres le deces, on veille a : 

- annoncer le deces avec tact ; 

- decrire a I’entourage les circonstances du deces, en tentant de 
rapporter les paroles et les gestes du mourant ; 

- savoir, en tant que medecin, presenter ses condoleances et 
exprimer son empathie ; 

- encourager a annoncer le deces a tout I’entourage et a assister 
aux funerailles, tout en respectant les choix et les strategies 
individuelles ; 

- prevoir une consultation devaluation : il s’agit de rencontrer les 
proches au moins une fois dans les semaines qui suivent le 
deces, pour evaluer leur etat psychologique mais aussi pour 
repondre aux questions concernant la maladie du defunt. 
Devaluation des endeuilles est necessaire lorsqu’ils presentent 

des antecedents psychiatriques et/ou des deuils repetes, lorsque 
les endeuilles sont des proches de personnes suicidees ou de 
personnes decedees dans des conditions difficiles et lorsqu’ils 
presentent des conditions de vie precaires et ne peuvent beneficier 
d’un soutien familial et social. 

Tous les auteurs s’accordent pour dire qu’une prise en charge 
doit etre proposee quand le deuil est pathologique, complique ou 
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traumatique. En effet, au-dela de la souffrance morale qu’endure 
I’endeuille, ces deuils sont source de dysfonctionnements sociaux, 
professionnels, familiaux mais aussi de morbidites mentales et 
physiques. 

Prise en charge du deuil pathologique 

1 . Traitement medicamenteux 

Le type de traitement est fonction de la symptomatologie psy- 
chiatrique : 

- un antidepresseur (inhibiteur de la recapture de la serotonine 
ou inhibiteur mixte serotoninergique et noradrenergique) dans 
le deuil melancolique accompagne d’une hospitalisation peut 
s'averer utile dans une depression prolongee dans le deuil hys- 
terique ou obsessionnel ou dans le cas d' installation d’un trou- 
ble panique ou d’un etat de stress post-traumatique ; 

- un anxiolytique prescrit pour une duree determinee pour les 
troubles anxieux ; 

- un thymoregulateur et/ou un neuroleptique font partie du traite- 
ment du deuil maniaque ; 

- un neuroleptique dans le cadre ou non d’une hospitalisation est 
souhaitable face a un deuil psychotique. 

2. Psychotherapies 

Psychotherapie individuelle ou psychotherapie interpersonnelle : ce sont : 

- les psychotherapies de soutien : il s’agit d’assurer un accom- 
pagnement au cours duquel le sujet endeuille peut parler des 
circonstances du deces, de la nature de ses relations avec le 
defunt, tant dans ses aspects positifs que ses aspects negatifs 
ainsi que des difficultes concretes auxquelles il doit faire face. 
Ce cadre doit donner a I’endeuille la possibility d'exprimer les 
emotions, souvent intenses, qu’il ressent. La psychotherapie 
de soutien peut etre utilisee dans tous les types de deuil patho- 
logique ; 

- les psychotherapies d’ inspiration analytique : elles permettent 
au sujet de prendre conscience de phenomenes psychiques 
qui etaient jusqu’alors inconscients et qui entravaient le derou- 


lement normal du travail de deuil : sentiments hostiles ou agres- 
sifs vis-a-vis du disparu, reactivation des deuils anterieurs. 
Ce type de psychotherapie n'est pas indique d’emblee si une 
symptomatologie psychiatrique severe est au premier plan. Elle 
peut etre proposee dans un second temps, lorsque I’etat clinique 
a ete ameliore par un traitement associant chimiotherapie et 
psychotherapie de soutien ; 

- les therapies cognitivo-comportementales : elles ont pour but 
d'identifier les pensees irrationnelles ou erronees et de les modifier. 
Elles permettent d’agir en particulier sur les symptomes anxieux, 
depresses, obsessionnels ainsi que sur les symptomes de 
stress post-traumatique. Plusieurs types d’intervention sont 
possibles : relaxation, desensibilisation, renforcement social ; 

- les psychotherapies specifiques du deuil complique et du deuil 
traumatique. Le deuil complique partage des symptomes avec 
la depression mais egalement avec I ’ etat de stress post-trau- 
matique (ESPT), si bien qu’un traitement plus specifique se 
rapprochant du traitement de I’ESPT a ete propose. Ce traite- 
ment utilise des techniques de psychotherapie pour favoriser le 
reinvestissement dans les relations interpersonnelles et des 
techniques des therapies comportementales et cognitives utili- 
sees dans I’ESPT. L'efficacite de cette therapie specifique du 
deuil traumatique versus une therapie interpersonnelle semble- 
rait superieure. 

Psychotherapie de groupe : le groupe d’entraide est fonde sur 
I’idee que les personnes qui y participent peuvent s’apporter 
aide et soutien mutuel, dans la mesure ou elles vivent la meme 
experience. II permet I’expression et le partage des emotions et 
des difficultes rencontrees par chacun, la recherche des solu- 
tions et la restauration d’un lien social. 

Les groupes d’entraide sont souvent animes par une personne 
qui a deja vecu un deuil et qui partage sa propre experience avec 
le groupe. D’autres groupes sont menes par des professionnels 
ou par des benevoles formes. Ce type de groupe est particuliere- 
ment developpe dans le cadre des mouvements associatifs. 


Qu’est-ce qui peut tomber a 1’examen ? 


Cette question sera probablement abordee dans le cadre d’un dossier 
transversal oil les questions specifiques pourraient etre : 


O Decrire les differentes phases 
du deuil : 

-*• phase d’impact ou de choc 
phase d’etat ou phase 
de depression 
phase de resolution 


0 Quels sont les facteurs 

de risque de developper un deuil 
pathologique ? 
le type de lien entre le sujet 
et le defunt 

les circonstances du deces 


les caracteristiques personnels 
de I’endeuille 

I’environnement social et affectif 
de I’endeuille 

© Que peut-on proposer lors 
d’un deuil complique? 
une psychotherapie individuelle 
ou de groupe 
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Prise en charge du deuil complique 

Le deuil chronique peut beneficier d’un traitement antidepres- 
seur associe a une psychotherapie, individuelle ou collective. 

En revanche, un traitement medicamenteux ne se justifie pas 
dans le cas de deuil retarde et inhibe, qui releve uniquement d’un 
travail psychotherapeutique, plutot d’inspiration analytique. 

Prise en charge du deuil normal 

Dans le cadre d’un deuil normal, il n’y a pas d’indication a un 
traitement medicamenteux. Toutefois, I’importance de la detresse 
peut conduire a proposer un soutien psychologique sous forme 
de groupes ou d’entretiens individuels avec un psychologue ou 
un psychiatre. 


Une aide medicamenteuse peut egalement etre apportee de 
maniere ponctuelle, afin de soulager une anxiete trop importante 
ou des troubles du sommeil. 

II n’y a aucune justification pour une intervention systematique 
chez des sujets endeuilles, que ce soit en termes de psychothe- 
rapie ou en termes de traitement medicamenteux. Cependant, 
les enfants doivent etre consideres comme des cas a a part et 
pourraient tirer benefice d'une psychotherapie dont I’indication 
merite par consequent d'etre systematiquement envisagee, 
sinon proposee.* 


Les auteurs declarent n’avoir aucun conflit d’interets concernant les donnees 
publiees dans cet article. 
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